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1. Introducción
El pasado 15 de Octubre, la cadena NBC News ofreció en primicia una noticia, en la que se 
hacía eco de una iniciativa promovida por las empresas Apple y Facebook dirigida a “seguir 
ampliando los beneficios para las mujeres, con una nueva política de bajas maternales, ade-
más de la criopreservación y el almacenamiento de ovocitos, como parte de nuestro apoyo 
para tratamientos de infertilidad”, expresa literalmente el comunicado (1). Y sigue afirmando: 
“Queremos dar poder a las mujeres de Apple para que hagan el mejor trabajo de su vida al 
mismo tiempo que cuidan de sus seres queridos y crían sus familias”.
Esta iniciativa, no está exenta de polémica, tal como recogen diversos medios de comunica-
ción. Y no sin motivo.
Tras la bondad incuestionable que entrañan medidas como la baja maternal subven-
cionada, cobertura médica en las propias instalaciones, «cheque-bebé» de 4.000 dóla-
res a los empleados de Facebook cuando son padres –también si adoptan–, extensión 
de la baja maternal a cuatro meses –también para padres y con flexibilidad– y subven-
ción para la guardería en las oficinas, se ofrece otra consistente en sufragar la criopreser-
vación de ovocitos, para la que Facebook cubre hasta 20.000 dólares –el precio habitual 
de dos ciclos de estimulación hormonal, suficiente para conseguir cerca de veinte ovoci-
tos– y Apple se compromete a secundar la iniciativa a partir de Enero del próximo año.
Sin embargo, no todo son ventajas en esta oferta, pues retrasar la maternidad tiene induda-
bles desventajas, algunas médicas, pero también otras sociales y éticas.
1.1. Hiperestimulación ovárica
La obtención de óvocitos –hasta 20 en dos ciclos de estimulación– obliga a provocar una 
ovulación múltiple en la mujer mediante la administración de fármacos, como clomifeno, 
acción no exenta de riesgos. Así, en el 13º Informe de la Sociedad Europea de Reproducción 
Humana y Embriología (ESHRE) se revisan los efectos secundarios de la estimulación hormonal 
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ovárica en Europa (2). Se evalúan 537.463 ciclos, de los 
que 880 presentan complicaciones. De ellas 570 son he-
morragias y 71 infecciones, y seguramente lo más signifi-
cativo es que también se detecta una mujer fallecida tras 
la hiperestimulación ovárica. Aunque en este informe no 
se recoge, otros autores detectan problemas tromboe-
mbólicos (3), (4), (5), e incremento de algunos tipos de 
cáncer, como tumores de piel, distintos al melanoma y 
cáncer de ovario (6), cáncer de pecho, en mujeres jóve-
nes menores de 24 años que utilizan la fecundación in 
vitro (7) y cáncer de ovario en aquellas mujeres jóvenes 
que reciben 4 o más ciclos (8).
También la hiperestimulación ovárica se ha asociado 
a bajo peso al nacimiento de los recién nacidos cuando 
se compara con las concepciones normales (9), (10), (11).
1.2. Crioconservación de ovocitos
La donación de ovocitos es la mejor solución para 
las mujeres que tienen problemas relacionados con la 
reserva ovárica de ovocitos o con problemas de ovula-
ción. Sin embargo, la donación de ovocitos frescos tiene 
objetivos problemas técnicos que no podemos explicitar 
aquí. Para obviar dichos problemas se ha propuesto uti-
lizar ovocitos congelados, técnica que también presenta 
problemas, derivados de tener que congelar una célula 
de gran tamaño como es el ovocito (12),(13). Por ello, 
se ha introducido la vitrificación, que es más sencilla, de 
menor coste y mayor eficiencia, por lo que es ésta la que 
se suele utilizar cuando hay que crioconservar ovocitos 
(14), (15), (16). Concretamente ésta es la técnica que se 
ofrece a las mujeres a las que se les propone retrasar la 
maternidad por razones laborales.
1.3. Posponer la maternidad: ¿recomendable?
Parece deducirse de la evaluación de la noticia que 
nos ocupa, que la medida propuesta pretende algo más 
que ofrecer una ayuda en casos de infertilidad. El que 
haya sido ofertada a todas las mujeres de las menciona-
das empresas, y aireada mediáticamente a través de un 
importante canal de televisión norteamericano, indica 
que tras la medida se esconde un intento de lograr que 
mujeres empleadas en dichas empresas decidan, a través 
de la opción de congelar sus ovocitos para ser utilizados 
en un futuro, posponer una posible maternidad. Quizá 
resulten más útiles a la empresa en un determinado in-
tervalo de edad –su juventud–, en el que un embarazo 
podría suponer una interrupción en su actividad laboral, 
lo que se intuye problemático para los intereses de las 
mencionadas multinacionales.
Pero retrasar la maternidad tiene efectos secundarios 
negativos para la mujer y también los puede tener para 
el hijo, entre ellos disminución de la fertilidad, abortos 
espontáneos, anormalidades cromosómicas, complicacio-
nes hipertensivas y muerte del feto antes de nacer (17). 
De estos negativos efectos unos pueden estar ligados a 
la calidad de los ovocitos, especialmente anomalías cro-
mosómicas, alteraciones que posiblemente no se den en 
las mujeres que congelan o vitrifican sus ovocitos, por-
que estos se obtienen cuando las mujeres son jóvenes 
y consecuentemente tienen ovocitos de buena calidad. 
Sin embargo, existen otros efectos negativos de la 
maternidad añosa que están más específicamente rela-
cionados con la edad de las mujeres, entre ellos especial-
mente, abortos espontáneos, muerte fetal antes del na-
cimiento y complicaciones hipertensivas del embarazo.
Según se describe en el artículo al que nos estamos 
refiriendo, el porcentaje de abortos espontáneos varía 
entre las mujeres jóvenes y mayores, siendo del 12% en 
las mujeres de 20 a 24 años; del 13% en las mujeres de 25 
a 29; del 15% en las de 30 a 34; del 24% en las del 25 a 39 
y hasta 51% en las de 40 a 44; por encima de los 45 años 
estos porcentajes pueden llegar al 93% (17). Otro estudio 
más reciente afirma que las mujeres de 45 y más años tie-
nen mayor mortalidad, riesgo de necesitar trasfusiones, 
prevalencia de cardiopatías, tromboembolismo pulmonar, 
trombosis venosa profunda, fallo renal agudo, cesárea, 
diabetes gestacional, muerte fetal y placenta previa com-
paradas con las mujeres de menos de 35 años (18).
Parece, por tanto, que tener un hijo sano cuando la 
edad de la madre supera los 45 años puede incremen-
tar el riesgo de complicaciones, circunstancia que habría 
que tener en cuenta, a la hora de informar a las mujeres 
que congelan o vitrifican sus ovocitos para retrasar su 
maternidad.
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Otro factor que no suele considerarse al valorar la 
maternidad añosa es que posiblemente también se es-
tará retrasando la paternidad de la pareja. Si esto ocu-
rre, y para fertilizar a los ovocitos crioconservados, se 
utiliza esperma de un varón de más edad, se pueden 
añadir nuevos efectos secundarios negativos, ya que 
con la edad paterna avanzada aumenta el riesgo de 
enfermedades autosómicas dominantes, tales como con-
dromalacia y síndrome de Marfan (17).
También la edad avanzada de la madre puede difi-
cultar el adecuado desarrollo fetal, lo que en ocasiones 
puede requerir adelantar el parto si la salud de la madre 
o del hijo se ven comprometidas. Estas complicaciones 
aumentan con la edad de la mujer y pueden llegar a 
duplicar las de una mujer joven, cuando la madre tiene 
40 o más años. También el riesgo de bajo peso del naci-
miento del hijo o la prematuridad se aumenta cuando 
la edad materna es de 40 o más años.
Pero seguramente el riesgo más frecuente para las 
madres añosas son los problemas hipertensivos. La hi-
pertensión que se da en el embarazo incluye las distintas 
variables de preclamsia. 
Problemas de hipertensión durante el embarazo han 
sido descritos en un 35% de los embarazos de mujeres 
de 50 años o más, cuando se utilizan ovocitos dona-
dos (19), circunstancia que podría equipararse a la uti-
lización de ovocitos crioconservados que se obtuvieron 
cuando la mujer era más joven.
Otra complicación del embarazo que también puede 
incrementarse con la edad de las mujeres es el riesgo de 
muerte fetal después de la 20 semana de gestación. Tam-
bién la edad de la madre puede incrementar este riesgo. 
Según datos del centro Nacional de Estadística de la Salud 
de Estados Unidos, el riesgo de muerte fetal perinatal es 
de 4 por 1000 embarazos, cuando la edad de la madre 
oscila entre 20 y 29 años, pero esta cifra aumenta a 10 por 
1000 cuando la madre tienen 40 o más años (20).
1.4. Aspectos sociales y éticos de la crioconserva-
ción de ovocitos para retrasar la maternidad
Además de las desventajas médicas expuestas asocia-
das a este proceso, pueden esgrimirse otras de orden 
social y ético. Un riesgo de la maternidad avanzada más 
difícil de evaluar objetivamente, pero real, es el derivado 
de los problemas de convivencia y educación de los hijos 
cuando las madres son mayores. No podemos detenernos 
aquí en ello, pero es obvio que las madres mayores no 
pueden ofrecer a sus hijos el mismo trato de convivencia 
y educación que pueden dar las madres más jóvenes.
Resumiendo, nos parece, que retrasar la maternidad 
de la mujer por razones de conveniencia laboral, es pos-
poner el bien del hijo, a un hipotético beneficio laboral 
de la madre, lo que creemos alejado de lo que debe ser 
una maternidad responsable.
1.5. ¿Fecundación natural o fecundación in vitro?
Optar por la crioconservación de ovocitos para pospo-
ner la maternidad conlleva también la necesidad de tener 
que recurrir a la fecundación in vitro, que presenta así 
mismo riesgos propios de ella especialmente parto pre-
maturo, y bajo peso al nacimiento (2), (21), (22), (23), (24). 
También aumenta la posibilidad de embarazos gemelares 
y triples (2). Igualmente se ha detectado un incremento 
de malformaciones congénitas, que puede oscilar entre 
un 30% y un 40% (25), (26), (27), (28). Incluso en un re-
ciente meta-análisis este porcentaje se eleva al 67% (24); 
sin embargo otro estudio no detecta aumento de dicha 
anomalía en la FIV, pero sí cuando se utiliza el ICSI (29).
Por otro lado ignoramos si las empresas sufragarán 
los gastos del proceso de fecundación in vitro de las mu-
jeres que posponen su maternidad, o ésta correrá a su 
cargo, lo que sería un efecto perjudicial añadido.
Y un problema más: los embriones sobrantes que 
resultan de toda fecundación in vitro son congelados, 
verdadero problema ético sin resolver.
2. Conclusión
A nuestro juicio, en este tema se está planteando 
un conflicto de intereses para la mujer sobre aspectos 
que no son equiparables, en cuanto a su jerarquía de 
valores. El derecho a la promoción laboral no debería 
equipararse al de maternidad, ni, como parece ocurrir 
en este caso, imponerse a él. Inducir a una mujer, en aras 
de un mayor rendimiento laboral, a renunciar a su legí-
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tima opción de vivir su maternidad en la edad más fa-
vorable para ello, no parece, precisamente, defender sus 
derechos y dignidad. El esfuerzo por la conciliación de 
la vida laboral y familiar, primando ésta sobre aquella, 
parece antropológicamente más correcto, más satisfac-
torio para la mujer y su pareja y mucho más beneficioso 
para una sociedad que envejece a pasos agigantados por 
falta de un relevo generacional suficiente.
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